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RESUMEN

Introduccion: la implementacion de un protocolo de recuperacién posoperatoria
precoz, garantiza menor morbilidad, estancia posoperatoria corta y satisfaccion de los
pacientes.

Objetivos: evaluar la utilidad de la analgesia epidural dentro de un protocolo de
recuperacion precoz en cirugia colorrectal laparoscépica.

Método: se realizd un estudio observacional descriptivo prospectivo y longitudinal
con el objetivo de evaluar la utilidad de la analgesia epidural dentro de un protocolo
de recuperacion precoz en cirugia colorrectal laparoscopica en pacientes intervenidos
en el Hospital Clinico Quirirgico "Hermanos Ameijeiras" en el periodo de mayo 2014-
diciembre 2016. La muestra quedd conformada por 97 pacientes intervenidos de
cirugia colorrectal laparoscopica con estado fisico II-III segun la ASA, de cualquier
género, programados para cirugia electiva colorrectal laparoscdpica incluidos en el
protocolo.

Resultados: La media de la edad fue de 70 anos y predominé el sexo masculino. La
analgesia obtenida fue eficaz, se logré ausencia de dolor tanto en reposo como en
movimiento en todos los momentos de medicién en mas del 50 % de los pacientes y
cuando aparecid el dolor este fue considerado leve. Los requerimientos de analgesia
de rescate fueron de 24,7 %. Las complicaciones fueron escasas. Los temblores y la
hipotensiéon aparecieron en 11,3 y 9,3 %, respectivamente. La estadia fue menor de
tres dias en mas de la mitad de los pacientes.
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Conclusiones: la implementacién de un protocolo de recuperacion posoperatoria
precoz incrementa la eficacia y la eficiencia en la atencion perioperatoria.

Palabras clave: Protocolo recuperacion posoperatoria precoz; analgesia epidural en
cirugia de colon.

ABSTRACT

Introduction: The implementation of an early postoperative recovery protocol
guarantees lower morbidity, short postoperative stay, and patient satisfaction.
Objectives: To evaluate the usefulness of epidural analgesia within an early recovery
protocol in laparoscopic colorectal surgery.

Method: A prospective and longitudinal descriptive and observational study was
carried out with the objective of evaluating the usefulness of epidural analgesia within
an early recovery protocol in laparoscopic colorectal surgery in patients operated at
Hermanos Ameijeiras Surgical-Clinical Hospital in the period from May 2014 to
December 2016. The sample consisted of 97 patients who underwent laparoscopic
colorectal surgery with physical status II-III according to the ASA, of any gender,
scheduled for elective laparoscopic colorectal surgery included in the protocol.
Results: The average age was 70 years and the male sex predominated. The
analgesia obtained was effective, absence of pain was achieved both at rest and in
movement at all measurement times in more than 50 % of patients and, when pain
appeared, it was considered mild. The requirements for rescue analgesia were

24.7 %. The complications were minimal. Tremors and hypotension appeared in

11.3 % and 9.3 % of cases, respectively. Hospital stay was less than three days in
more than half of the patients.

Conclusions: The implementation of an early postoperative recovery protocol
increases the effectiveness and efficiency in perioperative care.

Keywords: early postoperative recovery protocol; epidural analgesia in colorrectal
surgery.

INTRODUCCION

El control posoperatorio en cirugia colorrectal se caracteriza por la adopcién de una
actitud vigilante, a la espera de la recuperacion de las funciones fisioldgicas alteradas
por la agresién quirdrgico-farmacoldgica. El paciente quirdrgico, generalmente se
comporta como un sujeto pasivo que observa su recuperacion, a veces en medio de
muchas sondas, vias de acceso vascular y drenajes que le atan a su cama, y precisan
de una larga convalecencia para restablecerse.!

La cirugia colorrectal usualmente se asocia a una tasa de complicaciones de 15-20 %
y una hospitalizacion posoperatoria de 6 a 10 dias.?3 Factores limitantes para un alta
precoz son dolor, vomitos, nauseas, ileo posoperatorio, disfuncién de érganos por
estrés, fatiga y factores tradicionales tales como uso de sonda nasogastrica y
drenajes que retardan la recuperacion y contribuyen a la morbilidad.?
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En el Hvidovre University Hospital de Dinamarca, Kehlet* propuso diferentes
estrategias para mejorar la recuperacion de los pacientes durante el perioperatorio.
Unos pocos aflos mas tarde, en Estados Unidos, Delaney y otros® de la Cleveland
Clinic centraron sus estudios sobre la mejora del posoperatorio, especificamente en la
administracion de una dieta precoz y la estimulaciéon de una movilizaciéon temprana.
De esta manera, surgieron los programas de rehabilitacion multimodal, también
Ilamados fast-track.

En el afio 2001° se formod el grupo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), en
Europa y con ello el proyecto ERAS; que integré un programa de rehabilitacién
multimodal tras un procedimiento quirdrgico. Se define como una combinacion de
estrategias perioperatorias y multidisciplinarias basadas en la evidencia cientifica, que
influyen sinérgicamente para mejorar la recuperacion funcional de los pacientes,’ al
minimizar la respuesta al estrés quirurgico, estimular la recuperacion, disminuir las
complicaciones posoperatorias, acortar la estancia hospitalaria y los costos de
hospitalizacion.8?°

Para poder realizar la cirugia fast-track el control del dolor posoperatorio es clave, ya
que ayuda a la recuperacion funcional, la movilizacién y la tolerancia a la dieta. La
analgesia epidural'® atenula la respuesta del estrés posoperatorio, mejora la funcién
pulmonar, disminuye el dolor y promueve el retorno de la funcidn intestinal. Un
beneficio adicional resultaria de las modificaciones del flujo esplacnico y por tanto la
perfusion de las anastomosis.!!

Aungue la cirugia laparoscopica, disminuye la intensidad del dolor a partir del menor
trauma histico, los efectos beneficiosos de la analgesia epidural se consideran un
determinante eficaz en la cirugia colorrectal para la recuperacién precoz.® Esta es uno
de los elementos mas importantes en la implementacién del protocolo de
recuperacion precoz, al ser el dolor posoperatorio una variable independiente que
modifica la evolucion de los pacientes. A pesar del nUmero de estudios sobre
rehabilitacion multimodal posoperatoria o la recuperacidon precoz, no se ha publicado
en Cuba los resultados de investigaciones sobre este tema, ni se ha implementado
ningun protocolo de ERAS y seria novedoso determinar la utilidad de la técnica
epidural dentro de este contexto clinico. Es por ello, que se propone como objetivo de
esta investigacion evaluar la utilidad de la analgesia epidural dentro de un protocolo
de recuperacion precoz en cirugia colorrectal laparoscopica.

METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo y longitudinal con el
objetivo de evaluar la utilidad de la analgesia epidural dentro de un protocolo de
recuperacion precoz en cirugia colorrectal laparoscopica en pacientes intervenidos en
el Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras" en el periodo de mayo 2014-
diciembre 2016.

El universo quedd constituido por 216 pacientes intervenidos de cirugia colorrectal
laparoscépica en el Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras" en el periodo
de mayo 2014-diciembre 2016. Fueron incluidos en el estudio los pacientes con
estado fisico II-III segun el asa, de cualquier género, programados para cirugia
electiva colorrectal laparoscopica incluidos en el protocolo; se excluyeron aquellos que
no se encontraban incluidos en el protocolo de recuperacion precoz, asi como los que
presentaban contraindicaciones para la anestesia regional o con alergia a los
anestésicos locales.
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Como criterios de salida del estudio se tuvo en cuenta la falla de la técnica neuroaxial
y conversidn de la técnica laparoscopica a abierta.

La muestra resultd ser no probabilistica y de serie de casos consecutivos y quedd
conformada por 97 pacientes intervenidos de cirugia colorrectal laparoscopica
incluidos en el protocolo de recuperacion precoz. La inclusidén de los pacientes en el
protocolo quedo establecida por el cirujano y consignada en la historia clinica del
paciente.

Las fuentes de informacion fueron los modelos de recoleccion de la informacidn, los
cuales se incluyeron en una planilla de recoleccién de datos en la cual se archivo toda
la informacién general relacionada con el estudio:

e Actas de consentimiento informado de participacion.

e Planilla de recoleccién de datos de los pacientes incluidos.

La investigadora principal fue la responsable del llenado de la documentacién a lo
largo de todo el estudio, con el maximo de calidad y fidelidad de la informacién.
Todos los anexos fueron llenados por la investigadora. Toda la informacion fue
revisada y clasificada para ser sometida después a las distintas etapas de analisis
estadisticos.

Las historias clinicas y las encuestas de los pacientes incluidos en el estudio se
almacenaron en el archivo del Departamento. Con la informacién acopiada se
confeccion6 una base de datos en formato Excel, de la Microsoft Office version XP, la
que fue posteriormente exportada al sistema SPSS version 20.0 para su analisis.

No se efectuaron analisis estadisticos intermedios, solamente el correspondiente al
final del tratamiento. Para resumir la informacion de la muestra en estudio se
utilizaron estadigrafos descriptivos como la media aritmética y la desviacion estandar
para todas las variables cuantitativas continuas y discretas que se analizaron. Se
confeccionaron histogramas para elaborar las escalas de clasificacion.

Para todas las variables cualitativas se calcularon los porcentajes de cada grupo. Se
estimaron las proporciones de respuestas, al final del tratamiento se compararon
mediante la prueba de Ji cuadrado para contrastar la hipotesis de diferencia entre los
grupos. El nivel de significacién que se utiliz6 fue del 5 % (a= 0,05).

A todos los pacientes que dieron su consentimiento informado se les incluyd en el
protocolo de recuperacién precoz.

Preoperatorio

Los pacientes fueron ingresados al menos 24 h antes de la intervencidn quirdrgica y
se les informd detalladamente sobre el procedimiento, las alternativas de tratamiento
del dolor y la importancia de la rehabilitacién precoz.

Se indicd 6 h de ayuno para los sélidos y 2 h para los liquidos, de preferencia
azucarados. En pacientes con retraso del vaciamiento gastrico como: diabéticos,
tumores del sistema digestivo superior, antecedentes de vomitos; se indicé ayuno de
6 h para los liquidos.
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Una vez en el preoperatorio, se les canalizé una vena periférica con trocar # 18 y
posteriormente se les administré una solucion de ringer lactato. Una hora antes del
inicio de la cirugia se realizé profilaxis antibidtica con cefazolina 1 g EV mas
metronidazol 500 mg EV.

Intraoperatorio

Se monitorizd con un equipo Nihon Kohden y se registré frecuencia cardiaca,
electrocardiograma, tension arterial no invasiva y pulsioximetria, capnografia, presion
venosa central y diuresis.

Se realizé una técnica general orotraqueal-epidural multimodal. Se realizdé abordaje
venoso profundo y tratamiento restrictivo de la fluidoterapia y catéter arterial para el
monitoreo del medio interno. Se coloco sonda nasogastrica que se retir6 al final de la
intervencidén quirdrgica. Como medidas para evitar la hipotermia se administro
liguidos calientes. Fueron administrados, como estrategia restrictiva, liquidos de
reemplazo a expensas esencialmente de coloides segun pérdidas hematicas e
insensibles, asi como por inferencias del estado de la volemia, sin excedernos para los
cristaloides de los 20 mL/kg en el periodo intraoperatorio.

La insercion del catéter epidural se realizé segun técnica clasica. Se introdujo un
catéter epidural a nivel T10-T11 para hemicolectomia derecha y a nivel de T11-T12
para hemicolectomia izquierda, sigmoidectomia y reseccion de recto. Durante el
intraoperatorio, antes de realizarse la incision quirdrgica se aplicaron bolos de 10 mg
al 0,5 % y 50 mg al 0,25 % de bupivacaina en dependencia de la hemodinamia del
paciente.

Previa induccion anestésica se administré dexametasona, 4 mg EV, para la profilaxis
de nauseas y vomitos posoperatorios.

La induccidn anestésica se realizé con 0,2 mg/kg de midazolam en pacientes con
riesgo cardiovascular elevado o, de lo contrario, con propofol a 1-1,5 mg/kg de peso,
5 ug/kg de fentanilo y 0,1 mg/kg de vecuronio, una vez realizada la laringoscopia e
intubacién, el paciente fue acoplado a un ventilador Fabius GS y se programo la
ventilacion con un volumen corriente (Vt) entre 4-6 mg/kg, frecuencia respiratoria
entre 10-12/min, relacion I:E 1:2 y PEEP entre 5-10 cm H20, fracciones inspiradas de
oxigeno entre 0,6 y 1.

Se realizé el mantenimiento con midazolam 0,1 mg/kg/h o con propofol a dosis de 6
mg/kg/h en infusién continua, en dosis decreciente. Se administrd bolos repetidos de
bupivacaina por catéter epidural segun la hemodinamia del paciente sin exceder la

dosis maxima; no se uso fentanilo para el mantenimiento de la anestesia quirdrgica.

Todos los pacientes fueron extubados en el quiréfano a partir de que cumplieron con
los criterios para ello y fueron trasladados a la Unidad de Cuidados Posanestésicos.
El alta se decidi6 a las 6 h si no existia contraindicacién para ello.

Posoperatorio

La analgesia multimodal se realizé a través del catéter epidural mediante la
administracion de bolos de bupivacaina 15 mg al 0,125 %. Ademas se indico 1,2 g de
metamizol sédico por via IM cada 8 h, y 40 mg EV de omeprazol durante el
posoperatorio, el catéter epidural fue removido a las 24 h del posoperatorio.
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A las 2 h de finalizada la operacion se inicié la via oral con liquidos claros. A las 4 h se
le indicé al paciente movilizacién fuera de la cama.

Alrededor de 12 h después de colocado el catéter epidural se comenzoé la
administracion de heparina de bajo peso molecular a 0,3 UI al dia durante todo el
posoperatorio y se retird, ademas, la sonda Foley. Los pacientes fueron dados de alta
lo mas precozmente posible siempre que cumplieran los criterios para ello.

Evaluacion final

Se recogio el tiempo en el que aparecio el dolor una vez finalizada la intervencion
quirdrgica. Para evaluar la intensidad del dolor posoperatorio se utilizé la Escala
Numérica Verbal (ENV), la cual les fue explicada a los pacientes en la consulta
preanestésica y donde el 0 significd ausencia de dolor y 10 el maximo dolor
imaginable por el paciente; se evalud de ausente (EVN= 0), leve (ENV entre 1 y 3),
moderado (ENV entre 4 y 6) e intenso ENV > 7) y fue medido a las 4, 8, 12y 24 h de
finalizada la intervencidon quirdrgica.

Se evalud la capacidad del paciente de levantarse sin presentar dolor, asi como la
necesidad de analgesia de rescate. Se le explicd al paciente que podia solicitar la
aplicacion de analgesia diferente a la pautada con opioides débiles como tramadol a
razén de 0,3 mg/kg/h en infusién continua y antiinflamatorios no esteroideos con
diclofenaco sddico 75 mg endovenoso diluidos en 100 mL de NaCl al 0,9 % a durar 1
h en caso de que experimentara dolor intenso.

Durante la estancia hospitalaria posoperatoria se evalud la posible presencia de ileo
paralitico cuando el paciente presenté distension abdominal y/o ausencia de ruidos
hidroaéreos. Asimismo se determind la presencia de complicaciones posoperatorias
relacionadas con la técnica analgésica y la estadia hospitalaria.

La calidad de la analgesia segun grado de satisfaccion del paciente se determiné
preguntandole si se volveria a realizar el proceder en otro momento o si lo
recomendaria a otro paciente.

Consideraciones bioéticas

El estudio se realizé de acuerdo con lo establecido en la Declaracion de Helsinki,
modificacion de Hong Kong, sobre las investigaciones en seres humanos con fines
terapéuticos. Los pacientes incluidos pudieron recibir un beneficio dado por los efectos
posibles de la analgesia epidural en un protocolo de recuperacién precoz en cirugia
colorrectal laparoscépica. Se solicité el consentimiento informado de cada paciente
participante. Se les explicaron detalladamente los objetivos del estudio, asi como en
gué consistian el tratamiento y los procedimientos médicos. Se les informd que la
entrada en el estudio era totalmente voluntaria y que de no aceptar tendrian todas las
garantias de recibir una atencion médica adecuada con los métodos convencionales
de que se dispone, sin que esto afectara sus relaciones con el médico ni con la
institucion. El paciente dio su aprobacidon en un acta firmada por él mismo y por el
médico.

La presentacion o publicacion oral, en prensa escrita publica o cientifica, y/o en
eventos cientificos o de otro tipo, de los resultados parciales o completos de este
estudio se realizara luego de mutuo acuerdo por parte de los investigadores
principales en el momento que lo consideren necesario y se garantizara la
confidencialidad de los datos individuales de los sujetos participantes.
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RESULTADOS

Al examinar las variables sociodemograficas se encontré que la media de edad fue de
70,51 (DE 10,53) afos. El 69,1 % (n= 67) eran hombres y el 30,9 % restante
(n= 30) mujeres, resultados que mostraron significacién estadistica (tabla 1).

Al evaluar la intensidad del dolor a las 4 h de la intervencién quirdrgica se encontré
gue 13 pacientes (13,4 %) refirieron dolor leve y el resto no presentd dolor. Ello
permitié la deambulacién precoz de 81,4 % de los pacientes. A las 8 h, hubo ausencia
de dolor en 63,9 % de los pacientes (n= 62), fue leve en 29,8 % (n= 29), moderado
en 4,1 % (n= 4) e intenso en 2,1 % (n= 2). En la evaluacién realizada a las 12 h, 35
pacientes (36,1 %) no tenian dolor, en 45,4 % era de intensidad leve, en 15 (15,6 %)
de intensidad moderada y en solo 3 (3,1 %) era intenso. A las 24 h 63,9 % de los
pacientes no tuvieron dolor y 36,1 % refirieron dolor leve. No se presentaron casos de
dolor moderado o intenso (tabla 2).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun variables
sociodemograficas

Variables Prueba
Edad 70,512 1EI,.53|:l t student
p= 1,070
Sexo
+ Masculino 67° 69,14 X2
e Femenino 30 30,9 p= 0,001

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

#media; ® desviacion estandar; € nimero; ¢ %.

Solamente 24 enfermos, o sea, 24,7 % de los casos estudiados necesité analgesia de
rescate en algun momento de las primeras 24 h (tabla 3).

Las complicaciones encontradas en el estudio fueron hipotension arterial (9,3 %),
bradicardia (2,1 %), ileo paralitico (7,2 %), vomitos y dolor de espalda (2,1 %),
temblores (11,3 %) y retencidn urinaria (8,2 %) (tabla 4).

Un total de 64 pacientes (65,8 %) pudieron ser egresados antes de los 3 dias de
operados, 18,6 % entre 3y 5 dias y 15,6 % permanecieron mas de 5 dias en el
hospital. La media de la estadia hospitalaria fue de 2,94 (DE 2,29) dias, con un
minimo de 1 y un maximo de 8 dias (tabla 5).

El grado de satisfaccion fue excelente en 62,9 %, el 24,7 % (n= 24) manifestdé un
grado de satisfaccion bueno y el 12,4 % (n= 12) restante manifesté que el grado de
satisfaccion de ellos era regular. Ningun paciente refirid grado de satisfaccion malo
(tabla 6).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes seguin intensidad del dolor

| Intensidad del dolor | Mo. | Yo

| En 4 horas

| Ausente . 84 | 86,6
| Leve | 13 | 13,4
| Moderado | - | -
| Intenso | - | -
| Capacidad de deambular | 79 | 81,4
| En 8 horas

| Ausente . 62 | 63,9
| Leve | 29 | 29,8
| Moderado | e | 4.1
| Intenso | 2 | 2,1
| Total .97 | 100

| En 12 horas

| Ausente | 35 . 36,1
| Leve -1 | 454
| Moderado | 15 | 15,6
| Intenso | 3 | 3,1
| Total .97 | 100

| En 24 horas

| Ausente . 62 | 63,9
| Leve | 35 . 36,1
| Moderado | - | -
| Intenso | - | -
| Total | 97 | 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segln necesidad
de analgesia de rescate

| Analgesia de rescate | Mo. | %o
| si . 24 | 24,7
| No .73 75,3
| Total . a7 | 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.
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Tabla 4. Complicaciones relacionadas con el proceder
presentadas por los pacientes

| Complicaciones | Mo. | %
| Hipotensidn arterial | Q | 9,3
| Bradicardia | | 2,1
| Temblores | 11 | 11,3
| Mauseas | 4 | 4,2
| Vémitos | 2 | 2,1
| Ileo paralitico | 7 | 7.2
| Dolor de espalda | 2 | 2,1
| Retencidn urinaria | 8 | 8,2

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segln estadia hospitalaria

| Estadia hospitalaria (dias) | MO, | %o
| Menos de 3 | 64 | 65,8
| Entre 3y 5 | 18 | 18,6
| M3s de 5 | 15 | 15,6
| Media (DE) | 2,94 (2,29)

| Mediana | 2,00

| Minimo: Maximo | 1: 8

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun grado

de satisfaccion con la analgesia

| Grado de satisfaccion | Mo. | %
| Excelente | 61 | 62,9
| Bueno | 24 | 24,7
| Regular | 12 | 12,4
| Malo | - | -
| Total | 97 | 100

Fuente: Planilla de recoleccidn de datos.
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DISCUSION

La incidencia de cancer colorrectal ocupa el tercer lugar a nivel mundial, el segundo
en Europa y el cuarto en Cuba.'? Como ocurre en la mayoria de las neoplasias el
riesgo de padecer un cancer colorrectal aumenta de forma exponencial en los
pacientes entre 60 y 79 afios.!3/14

En este estudio fue frecuente el cancer colorrectal en hombres con la media de edad
70,51 afos.

En Europa?® se observd que la incidencia fue superior entre los varones con relacién a
las mujeres de 56 y 35 x 100 000 habitantes, respectivamente, resultados similares a
este estudio.

El régimen analgésico éptimo para la cirugia mayor debe dar: buen alivio del dolor;
permitir la movilizacién temprana y pronto retorno de la funcion intestinal.® Existe un
creciente reconocimiento de que los diferentes tipos de regimenes analgésicos son
mas adecuadas para ciertos tipos de cirugia.

La piedra angular de la analgesia posoperatoria continla siendo la analgesia epidural.
La analgesia epidural en cirugia colorrectal, como se observd en esta investigacion,
disminuye el dolor posoperatorio y la necesidad de utilizar analgesia de rescate.!”

En el estudio de Rimaitis y Pavalkis'® se evalu6 la intensidad del dolor posoperatorio
después de la cirugia colorrectal. En el grupo donde se utilizé6 analgesia epidural el
valor medio de EVA fue de 1-1,2 en los 4 dias de posoperatorio y en los del grupo
donde se utilizé analgesia endovenosa el valor medio de EVA fue de 3-3,5, resultados
similares a los de esta serie.

Cuando se compard la analgesia epidural con la infiltracién continua de la herida
quirurgica,®® los valores medios de EVA, tanto en reposo como a la movilizacion,
fueron significativamente menores en el grupo con analgesia epidural durante los tres
primeros dias después de la cirugia. En el grupo de analgesia epidural también fue
menor la necesidad de analgesia de rescate cuando se comparoé con la infusion de la
herida, resultados andlogos a los de este estudio.

Una comparacion entre AINES y analgesia epidural para el control del dolor
posoperatorio en cirugia abdominal baja, fue realizada por Montiel Villalobos.?° Se
observé diferencia estadisticamente significativa a favor de la analgesia epidural. De
los pacientes tratados con analgesia epidural, mas de 90 % presento dolor leve y
ninguno sufrié dolor intenso. Sin embargo los tratados con AINES mostrd una
incidencia de 40 % de dolor leve, 53,33 % de dolor moderado y 6,66 % de dolor
intenso.

Segun Miller y otros,?! la analgesia epidural fue utilizada en 92 % de los pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal dentro de un protocolo de recuperacion precoz y en
18 % del grupo tradicional, lo que resulté en una significativa reduccion en el
consumo de opioides intraoperatorios (20,8-53,1 mg) y posoperatorios (85-196 mg),
asi como una menor intensidad del dolor posoperatorio segin EVA en el grupo donde
se aplicd mas analgesia epidural.
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El ileo posoperatorio es un fendmeno transitorio que ocurre tras cirugia abdominal,
debido a una inhibicién dela motilidad intestinal secundaria a un estimulo del reflejo
simpatico como parte del traumatismo quirdrgico de la cavidad abdominal. La
hiperreactividad simpatica es inducida por la laparotomia, la manipulaciéon continuada
del mesenterio y del intestino, la cirugia prolongada y la reseccidon extensa.?? La
analgesia epidural puede reducir el ileo posoperatorio por: aumento de la irrigacion de
la mucosa intestinal mediante una vasodilatacion esplacnica, un pH gastrico cercano a
los niveles fisioldgicos, bloqueo de la via simpatica inhibitoria (T5-L2), preservacion
de la estimulacion parasimpatica intestinal, dada por el nervio vago y sacro,
guedando el sistema parasimpatico esplacnico sin oposicién, mediante el bloqueo del
arco reflejo simpatico del estrés quirtrgico lo que provoca la disminucién del dolor,
por lo tanto reduce la dosis de opioides necesaria y posibilita la administracion de
lidocaina que produce una disminucion de la irritacién peritoneal.?3

Mientras que la analgesia epidural ha demostrado reducir la frecuencia de ileo
posoperatorio en los procederes colorrectales abiertos, los resultados en la cirugia
colorrectal laparoscépica han sido contradictorios, si bien algunos estudios muestran
su disminucion;2425 en otros no hay diferencias entre esta técnica y otras.26:27

En esta investigacidn no se encontraron complicaciones severas asociadas a la
analgesia epidural, sin embargo, se deben tener en cuenta siempre que se vaya a
aplicar esta técnica. Las complicaciones asociadas a esta técnica no son mayores que
las que puedan presentar cualquier otra técnica analgésica,?® aunque la analgesia
epidural puede ser la causa de infrecuentes pero serias complicaciones como el
hematoma epidural y las alteraciones neuroldgicas.?®

En un metaanalisis realizado por Borzellino y otros3® donde se evalué el papel de la
analgesia epidural en un protocolo de recuperacion precoz en cirugia colorrectal, no se
encontrd ninguna complicacién asociada a la técnica epidural en ninguno de los
estudios revisados.

En metaanalisis donde Popping y otros3! estudiaron los beneficios de la analgesia
epidural después de intervencion quirdrgica bajo anestesia general reporta que las
complicaciones que con mas frecuencia se asociaron a la técnica epidural fueron el
prurito con un OR de 1,47; IC 95 % 1,15-1,88; la retencién urinaria con un OR de
1,60; IC 95 % 1,02-2,51 y el bloqueo motor con un OR de 12,7.

La analgesia epidural por si sola no tiene efectos significativos sobre la duracion de la
hospitalizacién; 32 pero bajo un protocolo que incluya otras variables como
alimentacién precoz, movilizacién precoz, entre otras que sélo se pueden lograr
asociando el uso de esta técnica anestésica, si se logra disminuir la estadia
hospitalaria en al menos un dia.33 En esta investigacion, al igual que en otros
estudios,3*3> |a analgesia epidural asociada a un protocolo de recuperacion precoz
disminuyé la estadia hospitalaria.

En la investigacion de Salvans Ruiz!® se observé un descenso estadisticamente
significativo de 3 dias en la estancia hospitalaria media de los pacientes del grupo de
recuperacion precoz donde se utilizé la analgesia epidural comparandolos con los
pacientes del grupo control (9,9 £ 8,1 vs. 13,1 £ 14,7 %). Resultados similares
permiten aseverar que la analgesia epidural reduce significativamente la estancia
hospitalaria.36-38
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Solo se encontré en la literatura revisada una serie que evaluara el grado de
satisfaccion. Espindola!? evalu6 el grado de satisfaccion de los pacientes, a los cuales
se les aplico en el primer control ambulatorio. Los resultados muestran que 70 % de
los pacientes tenian un grado de satisfaccion muy bueno, 23 % bueno y 7 % regular.
Ningun paciente tuvo un grado de satisfaccién malo, resultados parecidos a los de
este estudio.

Se concluye que en la cirugia colorrectal en la mayoria de los pacientes el dolor
aparece entre las 4 y 12 h, en el rango de leve, por lo que raras veces se requirid
analgesia de rescate. La analgesia epidural logra un control adecuado del dolor
dinamico y por lo tanto la capacidad del paciente para movilizarse; con escasa
incidencia de ileo paralitico y otras complicaciones asociadas al dolor o a la técnica
analgésica, ademas de reducir la estadia hospitalaria posoperatoria. La analgesia
epidural se considerd aceptada a partir de un grado de satisfaccion referido por los
pacientes de excelente.
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